Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Allianz ()

Whiosek o zmiane Ubezpieczajacego
i przeniesienie praw z umowy ubezpieczenia

Dotyczy: polisy nr L r 1

Dotychczasowy Ubezpieczajacy
Imie (imiona)/nazwafirmy L1 [ | | | | | ¢ ¢ o o o 0 4 b

Nazwisko/nazwa firmyed. L1 [ [ | | | | ¢ ¢ o o o 0 4 b
PESEL N I I S I N REGON L

Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L [ | | [ [ | [ | | | [ |

Adres korespondencyjny

Ulica I A ) A ) A A N I I N
Nr domu L1 1 J Nrlokalu L1 | | Miejscowos¢ L L | | | | [ [ | | | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI [ I | | [ | | [ I 1 | Krg

Nowy Ubezpieczajacy

Typ podmiotu O osoba fizyczna O osoba prawna O jednostka organizacyjna nieposiadajgca osobowosci prawnej
(w przypadku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej oraz 0séb fizycznych prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarcza nalezy wypetni¢ dodatkowy druk zawierajacy dane osoby reprezentujgcej podmiot lub dana osobe fizyczng)

Pte¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Wyksztatcenie O podstawowe O zawodowe O $rednie O wyzsze

Imie (imiona)/nazwafirmy L L | | | [ ([ o ¢ | L ¢ ¢ 0 0
Nazwisko/nazwa firmyed. L L [ ([ ¢ ¢ L ¢ ¢

PESEL L rrr 1 1 1 | Dataurodzenia(dm-p)l 1 | L1 | L[ | | |
Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L1 | [ | | [ [ | | [ | |
Obywatelstwo Y I I ) I IS N S B REGON L rr o
NIP* E Y I A S A Y A B PKD wiodaca L0 5
KRS/RHB Ll r o Liczba zatrudnionych oséb I S N

Obrot roczny w ostatnim roku obrachunkowym: O do3min O do40min O pow. 40 min

Adres zameldowania/ siedziby firmy

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 I J Nrlokalu LIl I | Miejscowos¢ L 1 [ [ | [ | | | [ | | |
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Tel. stacjonarny e L Telkom. L ¢ [ I [ [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz zameldowania/ siedziby)

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 I J Nrlokalu LIl | | Miejscowos¢ L 1 [ [ | [ | | | [ | | |
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Oswiadczenie Dotychczasowego Ubezpieczajacego
Prosze o zmiane Ubezpieczajacego w ww. umowie ubezpieczenia i oswiadczam, ze zrzekam sie praw do niej

zdnieml 1L | L[ | L1 [ [ Jroku.

Data Miejscowos¢ Podpis Dotychczasowego Ubezpieczajacego zgodny ze
wzorem we wniosku o ubezpieczenie lub zataczonym
dokumentem tozsamosci**

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Os$wiadczenie Nowego Ubezpieczajacego

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. Informuje, iz zapoznatem sie
z warunkami na jakich zostata zawarta ww. umowa ubezpieczenia, w tym z ogdInymi warunkami ubezpieczenia obowigzujgcymi w dniu jej zawarcia
oraz, ze przejmuje na siebie obowigzek optacania kolejnych sktadek ubezpieczeniowych.

Jednoczesnie o$wiadczam, zezdnieml 1| LI | L[ | |  |roku przejmuje prawa wynikajace z zawarcia ww. umowy indywidualnego
ubezpieczenia na zycie.

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym wniosku:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warsza-
wa, w celu oceny ryzyka i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pdZniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu analitycznym oraz w celu marketingu
bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych
i prawo ich poprawiania.

b) nie beda nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli Ubezpieczo-
ny/Ubezpieczajacy wyrazit na to pisemna zgode.

W przypadku wyrazenia przez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom: Towarzy-
stwu Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Allianz Polska Otwartemu Funduszowi Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Pol-
ska S.A., Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0., Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodzi-
ny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa), zwanym dalej ,Spotkami Grupy Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego
zadania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktdre to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotéw.

W przypadku zawierania przez Panig/Pana umowy ubezpieczenia w zwigzku z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza wyrazona ponizej zgoda w ramach klauzuli marketingowej
dotyczy ujawniania danych reprezentowanego przez Panig/Pana podmiotu i obejmuje zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz pozostatych Spéotek Grupy Allianz Polska.

Klauzula marketingowa (TUNZ003/v2.2):

Wyrazam dobrowolng zgode*** na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwiazku z zawartymi i wnio-
skowanymi umowami, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na zestawianie moich da-
nych przez te Spotki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej oraz prze-
twarzanie przez Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku niezawarcia umowy lub po jej rozwigzaniu.

Ubezpieczajacy** O Nie wyrazam zgody

Data Miejscowos¢ Podpis Nowego Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem
w zataczonym dokumencie tozsamosci**

Oswiadczenie Ubezpieczonego
Udzielam Nowemu Ubezpieczajagcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich wczesniej ze mng uzgodnionych o$wiadczen
woli koniecznych do zmiany (takze w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na zycie, zawartej na mojg rzecz na podstawie niniejszego wniosku.

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego zgodny ze wzorem we wniosku
o0 ubezpieczenie lub zataczonym dokumentem tozsamosci

*W przypadku oséb fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug.
**W przypadku gdy Ubezpieczajgcym jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej lub reprezentanta.
*** W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok.



